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	Código: AP-F-018

	
	
	Versión: 01



	FECHA DE EMISIÓN:
	
	

	
	
	

	INFORMACIÓN PROCESO TERAPÉUTICO

	Fecha inicio de evaluación: ______________________________  N° de sesiones realizadas:______
Evaluador: _______________________________________________________________________    
Número de documento: ___________________________  Cargo: ___________________________
Área de Atención: _______________________Estado del proceso: __________________________
Fecha de inicio del proceso: _______________  Fecha de finalización del proceso: ______________
Informe solicitado por: __________________________________

	DATOS DEL USUARIO

	Nombres: _______________________________  Apellidos: _______________________________
Lugar y fecha de Nacimiento: _______________________________________ Edad: ___________
Sexo: ______________ Estado Civil: _________________________Nivel Académico: ___________
Dirección: ______________________________________ Teléfono: _________________________
Correo: ________________________________________

	MOTIVO DE CONSULTA

	





	ÁREAS EVALUADAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS

	








	ACTITUD DEL PACIENTE DURANTE EL PROCESO
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	RESULTADOS OBTENIDOS Y CONCLUSIÓN

	








	RECOMENDACIONES

	







	NOTA: La anterior información no es de carácter conclusivo o rotulador, no tiene un alcance mayor al de ser un reporte de evolución del proceso, no pericial o testimonial. 
Tiene vigencia de un año a partir de la fecha de elaboración del presente documento.  

	COORDINADOR GENERAL  ______________________________________
PSICÓLOGO/PRACTICANTE ___________________________CÓDIGO/C.C:_________________
COORDINADOR DE ÁREA _______________________________________ T.P.  ______________
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